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OZET

Menenijit santral sinir sisteminin hayati tehdit eden
ciddi bir enfeksiyonudur. Menenjitli hastalarda uygun
tedaviye ragmen nébet, subdural efiizyon, subdural
ampiyem, intrakranial basing artisi, kafa giftlerinde
paralizi, inme, serebral veya serebellar herniasyon,
ataksi, dural ven sinislerinde tromboz gibi komp-
likasyonlarla karsilasilir. Burada menenjit tanisi
konulan 3 farkli hastada cerrahi tedavinin giindeme
geldigi, 2'sinde cerrahi girisim uygulanan ve sonucta
hastalarin tamamen dlizeldigi olgular sunulmaktadir.
Sonu¢ olarak, menenjit c¢ocukluk c¢aginda sik
karsilagilan bir hastalik olup, tedavisi sirasinda veya
izleminde komplikasyonlar agisindan hasta dikkatli
izlenmelidir. Komplikasyon gelisen hastalar veya
anatomik defekte badli tekrarlayan menenijit gegiren
olgular Beyin Cerrahisi ve KBB béliimleriyle birlikte
izlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Menenjit, Subdural Eftizyon,
Subdural Ampiyem, Rekiirren Menenjit.

SUMMARY
Three Children with Meningitis Considered
with Surgery Treatment.

Meningitis is life-threating, severe infection of central
nervous system. Although appropriate treatment,
complications are been encountered such as seizure,
subdural effusion, subdural empyema, inreased
intracranial pressure, paralsy of cranial nerves,
stroke, cerebral or cerebellar hernition, ataxia, throm-
bosis of dural vein sinuses at patients with meningi-
tis. Here, we present 3 patients with meningitis, oper-
ation was considered about them, but two of them
were operated, finally all patients were fully recov-
ered. In conclusion, meningitis is encountered
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common in childhood, patients are observed careful-
ly for complications during treatment and follow-up.
The cases with complicated meningitis or recurrent
meningitis due to anatomic defect must be followed
together Neurosurgery and Ear Nose Throat depart-
ments.

Key Words: Meningitis, Subdural Effusion, Subdural
Empyema, Recurrent Meningitis.

GiRiS

Menenjit santral sinir sisteminin, ciddi, hayat
tehdit eden bakteri, viriis, mantar, parazit gibi etken-
lere bagh olusan ciddi bir enfeksiyonudur (I).
Menenijitte etkenler farkll olsa da klinik bulgulari
ortaktir. Viral ve bakteriyel menenijit cocuklarda ve
ozellikle infantlarda diger yaslara gore daha sik
goriilmektedir. Giinimiizde yeni antibiyotiklerin
gelistirilmesi, goriintiileme yontemlerindeki gelisme-
lere ragmen menenjite bagl mortalite ve morbidite
onemini korumaktadir (2-6). Menenijitli hastalarda
uygun tedaviye ragmen zaman zaman nébet, subdu-
ral efiizyon, intrakranial basing artisi, kafa ciftlerinde
paralizi, inme, serebral veya serebellar herniasyon,
ataksi, dural ven sinislerinde tromboz gibi komp-
likasyonlarla karsilasilabilir. Bu komplikasyonlarla
karsilasildiginda herbirinde farkl tedavi yaklasimlari
glindeme gelir. Menenjit tanisi alan bazi hastalarda
cerrahi girisim gerekebilir (1,5,7-11). Burada menen-
jit tanisi konulan 3 farkli hastada cerrahi tedavinin
glindeme geldigi, ikisinde cerrahi girisim uygulanan
ve sonugta hastalarin tamamen diizeldigi olgular
sunulmaktadir.

OLGU 1

Yedi aylik erkek hasta, ates ve huzursuzluk
sikayeti ile basvurdu. Hastanin bu sikayetlerinin |
glindiir oldugu &grenildi. Ayrica hastaya 2 hafta 6ce
baska bir merkezde etkenin iretilemedigi menenijit
tanisi konmus ve 10 giin siireyle seftriakson tedavisi
uygulanmisti. Tedavi bittikten 3 giin sonra tekrar atesi
¢tkmasi nedeniyle kliginimize basvurdu. Daha 6nce
diizenli izleminde hastanin gelisimi yasina gore

49



Kendirli - Unay - Hacihamdioglu - Baysefer - Tosun - Akin - Gékgay

normaldi. Hastanin fizik muayenesinde viicut isisi
rektal 38.5°C, bas cevresi 47 cm (>%97) olup, diger
sistem muayeneleri normaldi.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin 9.6
g/dl, beyaz kire (BK) 13300/mm3, Platelet
189000/mm3, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)
38mm/saat, C-reaktif protein(CRP) 43 mg/dl, pe-
riferik yaymasinda 972 polimorfoniiklear |6kosit
(PMNL), %24 lenfosit ve %4 monosit vard.
Hastanin yasina gore bas gevresinin biiyiik olmasi ve
anamnezde yakin zamanda gegirilmis menenijit
hikayesi olmasi nedeniyle bigisayarli beyin tomo-
grafisi (BBT) cekildi. BBT'de subdural efiizyonla
uyumlu bulgular olmasi nedeniyle Beyin Cerrahisine
danisildi. Beyin Cerrahisi tarafindan subdural efiiz-
yonun minimal oldugu, cerrahi girisime gerek
olmadigi belirtildi. Beyin omurilik sivisinin (BOS)
incelemesinde berrak goriinimde, 80/mm3 beyaz
kiire (hepsi PMNL idi), protein 47 mg/dl, glukoz 78
mg/dl (es zamanli serum glukozu 106 mg/dl idi).
BOS'un gram boyamasinda bakteri gérilmedi.
Bakteriyel ~menenjit tanist ile seftriakson
(100mg/kg/giin,) ve vankomisin (60mg/kg/gtin)
tedavisi baslandi. Biyokimyasal ve idrar incelemeleri
normaldi. Tedavinin 2. glininden sonra hastanin
sikayetleri tamamen diizeldi. Hem BOS hem de kan
kiiltirlerinde bakteri retilemedi. Vankomisin
tedavinin 3. giiniinde kesildi. Tedavivin 8. giiniinde
BOS incelemesi tamamen diizeldi. Seftriakson
tedavisi 10 gline tamamlanarak, hasta taburcu edildi.

Tedavi bitiminden 17 giin sonra rektal 39.3°C’e
yiikselen ates sikayeti ile hasta tekrar basvurdu. Bas
cevresi 48 cm olup diger sistem muayeneleri
normaldi. Laboratuar incelemelerinde BK
10200/mm3, ESH 32mm/saat, CRP 12 mg/dl idi.
Hastanin bas cevresinde artis devam etmesi
nedeniyle cekilen BBT'de daha énceden varolan sub-
dural efiizyonun hem miktarinin artmis hem de
yogunlasmisti. Bu yeni gérintiiniin subdural kanama
ve ampiyeme bagl olabilecegi belirtildi. Ayirici tani
yapilabilmesi icin ¢ekilen kranial magnetik rezonans
(MR) incelemesinde subdural mesafede belirgin
olarak bulunan bu gériintiiniin subdural ampiyeme
bagli oldugu dustinildi (Sekil-1a). Subdural ampiyem
nedeniyle beyin cerrahisi tarafindan degerlendirilen
hastanin ampiyemi drene edildi. Operasyonda her iki
parietal kemikten girilerek ampiyem bosaltildi.
Drene edilen ampiyemden herhangi bir bakteri izole
edilemedi. Operasyon sonrasinda komplikasyon
gelismeyen hastanin izleminde 3 ay sonra cekilen
BBT'de subdural ampiyemin tamamen kayboldugu
gorildiu (Sekil-1b) ve hastanin bas gevresi %90-97
araligindaydi.
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Sekil-1a: Olgu 1'in kranial MR'inda subdural ampiyem
gérintdsa.

Head
5.0 vn/1.0:1
ralt - 0.0

Sekil-1b: Olgu 1'in operasyondan 3 ay sonra subdural
ampiyeminin diizeldigi, BBT goriintiisi.

OLGU 2

Ondort yasinda erkek hasta, ates, basagrisi, ve
bulanti sikayetleriyle basvurdu. Bu sikayetleri hasta-
neye basvurmadan |2 saat 6nce baslamis. Hastanin
fizik muayenesinde viicut sisi aksiller 39.5 °C, belir-
gin ense sertligi vardi, Kernig and Brudzinski isaret-
leri pozitifti. Diger sistem muayeneleri normaldi.
Ozgecmisinde 9 yasinda agactan distiigii 6grenildi.
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Frontal kemik kirigi nedeniyle Beyin Cerrahisi ve
Kulak Burun Bogaz (KBB) béliimleri tarafindan izle-
nen hasta 10 glnlik izlem sonucunda cerrahi
tedaviye gerek duyulmadan taburcu edilmis. Fakat
izlemde hasta 10, |1, 13 yaslarinda S. pneumoniae
menenjiti tanisi almus.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin |1.1
g/dl, BK 19300/mm3, Platelet 265000/mm3, ESH
44mm/saat, CRP 152 mg/dl, periferik yaymasinda
%88 PMNL, %12 lenfosit vardi. BOS incelemesinde
bulanik gériinimde, 2100/mm3 BK (%92 PMNL,
%8 lenfosit), protein 92 mg/dl, glukoz 56 mg/dI (es
zamanlh serum glukozu 92 mg/dl idi). Gram boyama-
da bakteri goriilmedi. Bakteriyel menenjit tanisi ile
seftriakson  (100mg/kg/giin,) ve  vankomisin
(60mg/kg/gtin) tedavisi baslandi. Hem BOS hem de
kan kiiltiirlerinde S. pneumoniae iiretildi. Ureyen S.
pneumoniae seftriaksona direncli olmasi nedeniyle
tedavinin 3. giinlinde sefriakson kesildi. Hastanin
atesi 2. ginde dustl, ense sertligi, Kernig and
Brudzinski belirtileri 4. giinde kayboldu. Kan ve BOS
bulgulari tedavinin |. haftasinda diizeldi. Vankomisin
tedavisi 14 gline tamamlanarak kesildi.

Hasta 4 kez tekrarlayan S. pneumoniae menenijit
gecirmesi nedeniyle altta yatan neden acisindan
aragtirildi. immunoglobulin G, IgA, IgM ve komple-
man diizeyleri normaldi. Hastanin kranial ve tempo-
ral BT'si normaldi. Paranazal BT'sinde maksiller
sintsler kronik siniizitle uyumlu olup, sag etmoid
sinusiin Ust duvarinda bir defekt tanimlandi (Sekil-2).
Hasta KBB bolimii tarafindan opere edildi.
Operasyon sirasinda lomber ponksiyon ile verilen
fluorescein maddesinin sol etmoid siniise drene
oldugu ve bu noktada duramaterin sinus icine pro-
lobe oldugu goriildi. Defekt operasyon sirasinda
greft konarak kapatildi. izlemde operasyonla ilgili
komplikasyon gelismedi. Dokuz aylk izlem
sliresincede hasta tekrar menenijit olmadi.

OLGU 3

Sekiz aylik erkek hasta, 2 glindiir devam eden
oksiiriik, ates ve huzursuzluk sikayeti ile basvurdu.
Basvuruda fizik muayenesinde viicut isisi aksiller
39.2°C, orofarenks kizarikligi ve sol kulak zarinda
hiperemisi vardi. Laboratuar incelemelerinde BK
9600/mm3, ESH 56mm/saat, CRP 62 mg/dl, peri-
ferik yaymasinda %56 PMNL, %40 lenfosit, %4
monosit vardi. Hastaya akut tonsillit ve akut otitis
media tanisi ile ampisilin/sulbaktam (100mg/kg/gtin)
baslandi. Kan, bogaz ve idrar kiiltiirlerinde Greme
olmadi.

izlemde tedavinin 2. giniiniin sonunda viicut
isisinin  stirekli olarak aksiller 38°C'nin iizerinde

GATA RADVODIAGROSTI
BUNYAMIN ¢

Sekil-2: Olgu 2'nin paranazal siniis BT'sinde sag etmoid (st
duvarinda defekt (ok kemik defektini géstermektedir).

seyretmesi nedeniyle hasta tekrar degerlendirildi.
Fizik muayenesi sol kulak zarinda hafif bir hiperemi-
nin  olmasi disinda normaldi. Laboratuar
incelemelerinde BK 6100/mm3, ESH 79mm/saat,
CRP 97 mg/dl, periferik yaymasinda %72 PMNL, %
26 lenfosit, %2 monosit vard. idrar incelemesi nor-
mal olan hastanin ates odagl agiklanamadigi igin
lomber ponksiyon yapildi. BOS berrak goriiniimdey-
di, mikroskopik incelemesinde 670/mm3 BK (%96
PMNL, %4 lenfosit) vardi. BOS proteini 64mg/dI, se-
keri 56mg/dl (es zamanli kan sekeri 94mg/dl) idi.
Hasta bakteriyel menenijit kabul edilerek seftriakson
(100mg/kg/gtin) ve vankomisin (60mg/kg/glin) bas-
landi. Tedaviye basladiktan 24 saat sonra hastanin
atesi dustl ve klinik olarak tamamen diizeldi.

Tedavinin 8. giliniinde hastanin atesi tekrar
39°Cl'ye yiikseldi ve heyacanlaninca belirginlesen ir-
kilme seklinde hareketleri fark edildi. Fizik muayene-
si normal olan hastanin laboratuar inclemelerinde
BK, ESH, CRP ve idrar normaldi. Lomber ponksiyon-
da BOS bulgularinin diizeldigi gorildi ve menen-
jit komplikasyonu agisindan cekilen BBT'de 10 mm
genisliginde subdural eflizyon gelistigi gorildi (Sekil-
3). Beyin Cerrahisine danisilan hastada cerrahi bir
midahale distinilmedi. Elektroensefalograminda
(EEG) bilateral yaygin epileptik desarijlar goriildi ve
karbamazepin baslandi. Antibiyotik tedavisi 14 giine
tamamlanan hasta tedavi bitiminde taburcu edildi.
izlemde | ay sonra subdural efiizyonu 8mm'ye azald
3 ay sonra da tamamen diizeldi.
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Sekil-3: Olgu 3'tin BBT'sinde sundural efilizyon gériintiisii.

TARTISMA

Menenijitli hastalarda biling degisikligi, koma,
nébet, subdural efiizyon, subdural ampiyem, beyin
absesi, intrakranial basing artisi, kafa ciftlerinde pa-
ralizi, inme, herniasyon, ataksi, dural ven sinislerinde
tromboz gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir ().
Olgu 3'te tedavinin 8. giinliide ortaya cikan irkilme
tarzindaki hareketleri nedeniyle ¢ekilen EEG'de
epilepitk desarjla uyumlu bulgular saptandi. Bu ir-
kilmelerin nobet oldugu kabul edilerek karba-
mazepin tedavisi verildi. Subdural efiizyon o6zellikle
bebeklik déneminde menenijit geciren hastalarda
karsilasilir. Subdural aralikta sivi toplanmasi hastalarin
%10-30'unda goriilmekte olup, %85-90" herhangi
bir belirti vermez. Semptomatik subdural efiizyon
fontonelde bombelesme, suturalarda genisleme, bas
cevresinde artis, bulanti, kusma, nébet ve ates sek-
linde bulgu verebilir. Bu bulgularin bircogu menenijit
geciren hastalarda subdural efiizyon gelismeden de
gorilebilir. Subdural efiizyon tanisi BBT ile konulur
(1,2,12-14). Olgu | ve Olgu 3'de menenijit komp-
likasyonu olarak subdural efiizyon gelisti. Olgu |'de
subdural efiizyon tanisi hastanin bas cevresinde artig
olmasi, Olgu 3'te ise tedavi sirasinda baslangicta atesi
dismisken, tedavinin 8. giiniide tekrar ortaya cikan
ates ve irkilme tarzindaki hareketleri nedeniyle ce-
kilen BBT ile konuldu. Subdural efiizyon tanisi konu-
lan hastalarda cerrahi tedavi intrakranial basing artisi
veya biling degisikligi olan hastalarda distnilmelidir.
Olgu | ve Olgu 3'te subdural efiizyon BBT ile sap-
tandiktan sonra biling degisikligi ve intrakranial basing
artisi olmamasi nedeni ile Beyin Cerrahisi tarafindan
aralikli izlem 6nerildi. izlemde subdural efiizyon Olgu
3'te Ug ay icerisinde tamamen diizeldi, Olgu |'de ise
subdural ampiyeme dénisti. Subdural ampiyem
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tanisinda BBT'nin yetersiz kaldi ve MR ile tani konul-
du. Ayrica Olgu |, menenijit sonrasi gelisen sundural
ampiyem nedeniyle Beyin Cerrahisi tarafindan cer-
rahi girisim uygulandi. Olgu I'in izlem ampiyemin
diizeldigi gorildiu ve baslangicta bas cevresi %97'den
buyiik iken, %90-97 araligina déndu.

Bakteriyel menenjit cocukluk yas grubunda
karsilasilan bir hastalik olmasina ragmen, tekrarlayan
bakteriyel menenjit cok nadir karsilasiimaktadir.
Hasta bir kez bakteriyel menenijit gecirdiginde has-
tanin menenjit olmasi icin anatomik defekt veya
immiin yetmezlik arastirilmasina gerek yoktur
(1,2,9,13). Ancak rekiirren menenijit geciren hasta-
larda mutlaka ayrintili anamnez alinmali, anatomik
defekt ve immiin yetmezlik acisindan deger-
lendirilmelidir. Eger hasta bizim hastamizda oldugu
gibi rekiirren S. pneumoniae menenijiti gegiyorsa
oncelikle kafa travmasi sorgulanmalidir. Cocuklar
ensefalosel, kranial, spinal dermal siniis, dermois kist,
Mondini displazisi, néroenterik kist, fibréz kemik
displazisi gibi konjenital bir anatomik defekti varsa,
rekiirren S. pneumoniae menenjiti gecirmeye egi-
limlidirler (7,8). Rekiirren bakteriyel menenijit
geciren hastalar anatomik defekt arastirilirken BBT
yaninda paranazal siniis, temporal BT, BOS kagag
kontrastli BT ve radyoniilidli sisternografiyle goste-
rilebilir. Ayrica immiinglobulin G, IgA, IgM, 1gG alt
grup dlzeyleri, kompleman diizeyleri 6zellikle C5-
C9 diizeyleri ve dalak fonksiyonlari incelenerek
rekiirren menenijit geciren hastalar immiin yetmezlik
acisindan degerlendirilmelidir (4-9).

Olgu 2 rekiirren S. Pneumoniae menenjiti
gecirmesi nedeniyle ayrintili olarak degerlendirildi.
Hastanin anamnezinde 9 yasindayken kafa travma
hikayesi vardi. immiin sistemi normal olarak deger-
lendirilen hastanin BBT, temporal BT normaldi ve
paranazal siniis BT'sinde sag etmoid sinis arka-ist
duvarinda defekt goriildi. Bu defekt KBB
bélimiinde yapilan diizeltme operasyonu sirasinda
da dogrulandi. Olgu 2'nin operasyon sonrasi 9 aylik
izleminde bir sorunla karsilasiimadi.

Sonuc olarak, menenijit gocukluk ¢aginda sik
karsilasilan bir hastalik olup, tedavi sirasinda veya
izlemde komplikasyonlar agisindan hasta dikkatli
izlenmelidir. Hasta degerlendirirken ayrintili anam-
nez alinmali ve komplikasyonu disiindiirecek bir
bulgu oldugunda uygun goériintileme yontemi
secilmelidir. Komplikasyon gelisen hastalar veya
anatomik patolojiye bagli tekrarlayan menenijit
gegiren olgular cerrahi girisim agisindan Beyin
Cerrahisi ve KBB béliimleriyle birlikte izlenmelidir.
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